PrÃ©alable {#sec0005}
==========

Cet article a Ã©tÃ© programmÃ© dans le cadre dâune rÃ©flexion de cliniciens [@bib0050], [@bib0055] sur lâinstitution, le soin psychique, et la dÃ©mence, presque un an avant la pandÃ©mie du COVID-19. La coÃ¯ncidence avec la publication, bien involontaire, laisse nÃ©anmoins tout son sens Ã  lâintitulÃ© Â«Â soigner avec plaisirÂ Â» malgrÃ© un contexte dÃ©lÃ©tÃ¨re aux antipodes dâune telle notion. La pandÃ©mie a mis au jour de faÃ§on criante des problÃ¨mes prÃ©existants connus, endÃ©miques et croissants relatifs aux manques, erreurs, et mÃ©connaissances, des dispositifs hospitaliers et institutionnels de soin et dâaccueil des patients et rÃ©sidents Ã¢gÃ©s, malades et dÃ©pendants. Les ravages du COVID-19Â font fonction de loupe sur la Â«Â souffrance des soignantsÂ Â» et les reprÃ©sentations auxquelles les patients Ã¢gÃ©s se trouvent rÃ©duits dans leur prise en soin Ã  des objets Ã  isoler pour les conserver. Ainsi, parler du plaisir du soin dans ce contexte ne nous paraÃ®t ni dÃ©placÃ©, ni un dÃ©ni de rÃ©alitÃ©, ni une utopie, mais, au contraire, rejoindre un impÃ©ratif de rÃ©flexion sur le soin psychogÃ©riatrique en Ã©tat Â«Â dâurgence absolueÂ Â», selon lâexpression mÃ©diatique convenue, et rappeler quâil peut en aller autrement.

Introduction {#sec0010}
============

Ce texte a pour objet une expÃ©rience de soin Ã  visÃ©e psychothÃ©rapique dans la dÃ©mence conÃ§ue, Ã©laborÃ©e et menÃ©e entre 1987Â et 1999Â par lâÃ©quipe pluridisciplinaire dâune unitÃ© de gÃ©rontopsychiatrie sur la base dâun projet institutionnel initialement dÃ©nommÃ© par les soignants Â«Â soigner avec plaisirÂ Â».

Il ne relÃ¨ve pas du rÃ©cit dâun passÃ© dÃ©suet mais des donnÃ©es dâun corpus concret issu de la rÃ©alitÃ© clinique, ni hasardeux ni vouÃ© au cas unique. Il soutient que cette option ne se rÃ©duit pas Ã  une utopie, comme lâa dÃ©montrÃ© la concrÃ©tisation du projet, et quâelle demeure productive sur le fond et viable dans lâactuel.

Il a pour objectif, dans une prÃ©sentation nÃ©cessairement rÃ©sumÃ©e et anecdotique (lâargumentation et les dÃ©veloppements dÃ©bordant le cadre dâun article), de rappeler, Ã  travers le lien de lâinstitution au soin du sujet Ã¢gÃ© dÃ©ment, les circonstances de cette expÃ©rience, les principes et le cadre dont nous posons quâils ont conditionnÃ© son fonctionnement, et dâen cerner des enseignements pour une pratique qui, aboutie il y a une vingtaine dâannÃ©es, continue dâen Ã©prouver et conforter les principes de base, contenus, et productions, mettre Ã  dÃ©couvert des potentialitÃ©s du fonctionnement psychique dans la dÃ©mence.

Il met au travail lâhypothÃ¨se que ces conditions ont Ã©tÃ© reliÃ©es dans un plaisir du soin participant Ã  la fois de leur cause et de leurs consÃ©quences, quâelles dÃ©terminent la nature, la qualitÃ© et les effets du soin psychique pour un mieux-Ãªtre de lâÃ©quipe soignante et des patients et demeurent, de faÃ§on gÃ©nÃ©rale pensons-nous, pertinentes et extensibles, Ã  savoirÂ :â¢le choix de la pratique auprÃ¨s du sujet Ã¢gÃ© troublÃ©Â : au sens minimal dâimplication personnelle, et non dans la contrainte, la soumission, ou le pis-allerÂ ;â¢la possibilitÃ© de participation continue Ã  lâÃ©laboration et Ã  la gestion du projet de soin comme entreprise et objectif communs Ã  lâÃ©quipeÂ ;â¢lâactivitÃ© de penser et de recherche de chacun, mise au service du soin et de sa propre Ã©conomie psychiqueÂ : aux sens du travail de lâappareil Ã  penser, dâintÃ©rÃªt, crÃ©ativitÃ© et curiositÃ© Ã  chercher, et de satisfaction Ã  trouver.

Elles impliquent une dÃ©marche dâadhÃ©sion Ã©clairÃ©e des soignants et une indispensable consensualitÃ© institutionnelle (institution et Ã©quipe), sans quoi le soin, *a fortiori* son plaisir, ne peut se dÃ©ployer, voire survivre, sinon hors cadre ou contre lâinstitution, et alors au mieux dans lâexil dâune relation Â«Â privÃ©eÂ Â» avec le patient mais dÃ©limitÃ©e et verrouillÃ©e, dont lâexpansion est compromise.

Constitution dâune unitÃ© de gÃ©rontopsychiatrie {#sec0015}
==================================================

La crÃ©ation de lâunitÃ© de 25Â lits dans un pavillon vacant du CHS (centre hospitalier spÃ©cialisÃ©, hÃ´pital psychiatrique), indÃ©pendante des services sectorisÃ©s existants mais rattachÃ©e Ã  lâun dâeux, se fit par dÃ©cision administrative en 1987, Ã  fin dâhospitalisation dâune durÃ©e moyenne de plus ou moins 2Â mois, rÃ©servÃ©e aux admissions des patients Ã¢gÃ©s atteints de pathologies importantes, essentiellement de dÃ©mences, qui Ã©taient jusquâalors accueillis avec les autres sans distinction. Elle couvrait un secteur en milieu rural Ã©loignÃ© de lâhÃ´pital, de 40Â km en plaine Ã  une centaine de km au fond de vallÃ©es isolÃ©es, et aurait Ã  fonctionner Ã  moyens constants, sans investissements ni crÃ©ation de postes. Le bÃ¢timent tout en longueur, de plain-pied, aux grandes portes vitrÃ©es ouvrant sur un jardin discrÃ¨tement clÃ´turÃ© donnant sur les champs, a tenu une fonction dâimportance dans le support thÃ©rapeutique tout au long de lâexpÃ©rience.

Une rÃ©union hebdomadaire permanente Ã  fonction de *brainstorming* fut instaurÃ©e Ã  lâintention de lâensemble des personnels intÃ©ressÃ©s de lâhÃ´pital et Ã  toutes leurs propositions, sans limites imposÃ©es, afin de trier et dÃ©finir le contenu de lâenveloppe encore vide de la future unitÃ©Â : formes, objectifs, responsabilitÃ©s, fonctionnements, activitÃ©s, modalitÃ©s, et dâen constituer lâÃ©quipe de soignants volontaires. Lâinitiative attira un grand nombre de participants, dâabord de passage, dâautres intÃ©ressÃ©s ou seulement curieux, puis assidus, dans un groupe de travail stable qui donna lieu Ã  un volumineux document-programme, un mois avant lâouverture.

LâÃ©quipe dÃ©finitivement constituÃ©e incluait dâune part, les participants volontaires du service accueillant, membres de la nouvelle unitÃ©, restant dÃ©diÃ©s Ã  lâensemble du secteurÂ : psychiatre chef de service PH (praticien hospitalier), un interne en psychiatrie, la surveillante, lâassistante sociale, le kinÃ©sithÃ©rapeute ; chacun Ã©tant en charge dans lâÃ©quipe de ses fonctions spÃ©cifiques (gestion, suivi mÃ©dical, social, secteur, VAD \[visites Ã  domicile\], familles, maisons de retraite, etc.), et participant au fonctionnement gÃ©nÃ©ral et Ã  la rÃ©alisation du projet de soin mais non aux activitÃ©s internes quotidiennes, et psychothÃ©rapiques en charge, elles, des Â«Â rÃ©sidents internesÂ Â», soignants infirmiers et psychothÃ©rapeute.

Dâautre part, des participants qui Ã©taient exclusivement dÃ©diÃ©s Ã  la nouvelle unitÃ©Â : 14Â soignants (soit une prÃ©sence moyenne de quatre soignants dans la journÃ©e) tous candidats dÃ©tachÃ©s de leurs services respectifs, de gÃ©nÃ©rations diverses, infirmiers psychiatriques, deux aides-soignantes, ayant une expÃ©rience traditionnelle consÃ©quente auprÃ¨s de patients psychiatriques en majoritÃ© jeunes (ceux Ã¢gÃ©s et dÃ©ments sans soins spÃ©cifiques vivant en retrait), aucun familier de la gÃ©rontopsychiatrie, et deux IDE (infirmiÃ¨re diplÃ´mÃ©e dâÃ©tat) dÃ©butantes. Enfin, la psychologue, psychothÃ©rapeute, familiÃ¨re de la pratique et de la recherche clinique dans la dÃ©mence, en charge du versant soin psychique. Le cadre et lâorganisation structurelle commune assurant les liens de lâÃ©quipe dans une osmose fluide, une communautÃ© du penser et du faire suffisamment ouverte pour lâespace subjectif, et prÃ©servant la dynamique institutionnelle du clivage comme de la confusion.

Les motivations exprimÃ©es dâemblÃ©e lors des Ã©changes prÃ©paratoires avaient pour dÃ©nominateur commun le souhait de changement dâun contexte institutionnel insatisfaisant et lâintÃ©rÃªt pour une activitÃ© de soin nouvelle, toutes traduites dans les mÃªmes termes rÃ©currentsÂ : Â«Â envie dây travaillerÂ Â», Â«Â choisir de travaillerÂ Â», Â«Â dÃ©sirÂ Â», Â«Â trouver du plaisirÂ Â», Â«Â besoinÂ Â», et des objectifs raisonnÃ©s telsÂ : Â«Â dÃ©sir de rÃ©flÃ©chir Ã  une prise en charge spÃ©cifiqueÂ Â», Â«Â mieux faire ou moins mal faireÂ Â», Â«Â amÃ©liorer lâÃ©tat de santÃ© du patient Ã¢gÃ©Â Â», Â«Â des ambitions raisonnables mais rÃ©soluesÂ Â», Â«Â dans la perspective dâun retour ou dâun maintien de lâautonomie mentale, physique, et socialeÂ Â», Â«Â respecter leur responsabilitÃ©, leurs souhaits, les mettre en confiance, guetter leurs dÃ©sirs de communicationÂ Â», Â«Â reconnaÃ®tre dans son individualitÃ© et non seulement dans ses perturbationsÂ Â», Â«Â rÃ©duire les pÃ©riodes dâhospitalisation pour Ã©viter des ruptures trop longues avec le milieu habituelÂ Â», Â«Â dÃ©couvrir la dÃ©menceÂ Â», Â«Â respect de la subjectivitÃ© de chacunÂ Â».

La visÃ©e psychothÃ©rapique {#sec0020}
===========================

Le versant psychologique et psychothÃ©rapique du fonctionnement de lâunitÃ©, initialement envisagÃ© comme un positionnement de principe sur lâimportance de la dimension psychique du soin, associÃ© Ã  une activitÃ© spÃ©cifique de psychologue restant alors Ã  dÃ©finir, fut Ã©laborÃ© au cours du *brainstorming* comme un dispositif intriquant soin psychique et psychothÃ©rapie Ã  trois entrÃ©es, cellesÂ :â¢dâun soin psychique permanent et diffus impliquant la position engagÃ©e par chacun des membres de lâÃ©quipe et rayonnant Ã  travers la pratique infirmiÃ¨re courante, relationnelle, de *nursing*, dâanimation, et autre, Ã©tayÃ© dans les Ã©changes informels de lâÃ©quipeÂ ;â¢de lâactivitÃ© de penser/chercher dans le domaine psychique en gÃ©nÃ©ral, et menÃ©e en particulier avec la personne-ressource psychothÃ©rapeute relativement aux patients et au projet de soinÂ : Ã  visÃ©e de comprÃ©hension, Ã©laboration, formation (exploration de problÃ©matiques cliniques, comprÃ©hension de comportements, apports conceptuels), dans la prise en soin infirmiÃ¨re, en Ã©quipe, dans des rÃ©unions plÃ©niÃ¨res hebdomadaires, des reprises individuelles post-sÃ©ance (psychothÃ©rapie de groupe avec le soignant), et sous la forme dâÃ©crits ponctuels (communications de lâÃ©quipe, articles)Â ;â¢de la pratique psychothÃ©rapique proprement dite en charge de la psychothÃ©rapeute, comportantÂ : sa pratique personnelle avec les patients, individuellement et dans les techniques psychothÃ©rapiques de groupe associant des soignants (Groupe dâHistoire de Vie, PÃ¢te Ã  parole), lâÃ©laboration et la supervision en Ã©quipe plÃ©niÃ¨re des extensions psychothÃ©rapiques aux pratiques soignantes (Sieste accompagnÃ©e, Pack adaptÃ©, Petits soins), enfin la fonction de veiller Ã  lâorientation psychothÃ©rapique dans le devenir du projet initial dâÃ©quipe.

Cette visÃ©e psychothÃ©rapique gÃ©nÃ©rale a impliquÃ© dâÃ©clairer les conditions dâavancÃ©e et de limite du soin psychique, de se donner les moyens de penser et ajuster de nombreux possibles en suspens, souvent fondÃ©s sur des hypothÃ¨ses encore non Ã©tayÃ©es par la clinique (par exemple, la pertinence du groupe dans la dÃ©mence, la cothÃ©rapie avec un soignant, les Â«Â extensions psychothÃ©rapiques aux pratiques soignantesÂ Â»).

Â«Â Soigner avec plaisirÂ Â», applications, modalitÃ©s et effets {#sec0025}
================================================================

RÃ©digÃ© par les soignants, lâÃ©noncÃ© introductif au document final de prÃ©sentation du projet soumis Ã  lâapprobation des exigences du fonctionnement hospitalier avec les dispositions administratives, mÃ©dicales, techniques, et autres Ã©laborÃ©es dans la phase de prÃ©paration, en Ã©nonÃ§ait lâobjectif gÃ©nÃ©ralÂ : Â«Â soigner avec plaisir, pour les soignants et pour les patients, selon les moyens de chacun. Mais pas Ã  tout prix, en respectant le dÃ©sir de chacun, du patient et du soignant, vers un retour dans des circuits de vieÂ Â» apparaÃ®t comme le moteur de la constitution de lâÃ©quipe, du projet de soin.

La dÃ©marche, bÃ©nÃ©ficiant de circonstances institutionnelles exceptionnelles dont son autonomie, dans un contexte dÃ©jÃ  alors dÃ©valorisant la pratique soignante en gÃ©riatrie et la dÃ©mence, sâest rÃ©vÃ©lÃ©e une source intarissable de crÃ©ativitÃ©, de comprÃ©hension et de satisfaction pour lâÃ©quipe et les patients, suscitant lâintÃ©rÃªt, alimentant les pratiques, dans des fonctionnements innovants et des rÃ©sultats espÃ©rÃ©s ou inopinÃ©s Ã  travers la (rÃ©)appropriation du soin psychique, de savoirs cliniques et psychopathologiques, dans des chantiers du penser, dâexploration et de validation de modalitÃ©s, hypothÃ¨ses et techniques. Elle sâest montrÃ© un lieu permanent de Â«Â formation continueÂ Â» au quotidien au sein de lâÃ©quipe, indicateur de pistes prolongeables, ainsi que de partages dâexpÃ©riences et de donnÃ©es reproductibles et communicables Ã  dâautres partenaires et lieux de soin (dont les techniques de Â«Â Pack adaptÃ©Â Â», Â«Â Sieste accompagnÃ©eÂ Â» [@bib0065], Â«Â Groupe dâHistoire de vieÂ Â» [@bib0070]. Elle est Ã©galement remarquable par sa durabilitÃ© et sa constance, faisant preuve jusquâau bout de fluiditÃ©, de capacitÃ© dâajustement, de surprise, du maintien des investissements sans sâassoupir, et ce, sans problÃ¨mes majeurs de ruptures, dâabsentÃ©isme *a fortiori* de *burn-out*, dâattaques du dedans ou du dehors, et enfin suscitant lâintÃ©rÃªt du monde extÃ©rieurÂ : celui des familles venant voir, malgrÃ© lâÃ©loignement, un service hospitalier aux reprÃ©sentations de villÃ©giature, oÃ¹ il se passait des choses, qui se dÃ©plaÃ§ait chez elles, et dont les patients revenaient amÃ©liorÃ©s et satisfaits, celui de soignants, professionnels, visiteurs Ã©trangers, demandeurs de dÃ©couvrir les modes de fonctionnement de ce lieu de plaisir du soin et de ressourcement des soignants et des soignÃ©s.

Parler du plaisir Ã  travailler en gÃ©riatrie surprendÂ : un tel tableau idyllique est Ã  premiÃ¨re vue suspect de naÃ¯vetÃ©, idÃ©alisation, invraisemblance, ou de mÃ©canismes maniaques contra-dÃ©pressifs et autres refoulements et dÃ©nis. Comment la croisÃ©e de deux chemins en apparence destinÃ©s Ã  se rater, oÃ¹ les uns vieux et malades souffrent dâavoir perdu ce que les autres cherchent ou dÃ©tiennent, peut-elle ouvrir Ã  cette dÃ©marche sans masochisme, aux effets restitutifs de santÃ© psychiqueÂ ? Les conditions impliquent des ingrÃ©dients dâordres personnels, pratiques, conceptuels, Ã©conomiques, Ã©thiques, permettant la sublimation mais prÃ©servant les dÃ©sirs et les narcissismes individuels dans les fonctionnements dâune Ã©quipe oÃ¹ chacun trouve son compte.

Notre interprÃ©tation est la suivante : une convergence homogÃ¨ne dâaccords, institutionnel, dâÃ©quipe, individuel, les enjeux et les modalitÃ©s cliniques, pratiques, et thÃ©oriques dÃ©finis et investis par les partenaires eux-mÃªmes comme des Â«Â volontaires consentants et Ã©clairÃ©sÂ Â», Ã  lâinstar dâun protocole de recherche impliquant lâhumain, ont su mÃ©nager une dynamique et des espaces suffisants pour entretenir celui de lâillusion et de la rÃªverie singuliÃ¨re tout en laissant lâaccÃ¨s et une place commune au principe de rÃ©alitÃ©, permettant la mÃ©tabolisation du nÃ©gatif, la dÃ©rivation et le rÃ©investissement de lâagressivitÃ© sans rÃ©pression, dans la multiplicitÃ© des ressources collectives et individuelles de pensÃ©e et de crÃ©ativitÃ©, la diversitÃ© des supports dâexpression et de satisfaction, les modalitÃ©s de rÃ©gulation institutionnelles et individuelles, la plasticitÃ© et lâajustement du cadre, la gratification des relations de soin avec les patients et leurs effets thÃ©rapeutiques.

La dimension psychothÃ©rapique dans lâÃ©quipe {#sec0030}
===============================================

La dimension psychique engage toute prise en soin y compris somatique. Penser le soin, Ãªtre et faire avec le sujet Ã¢gÃ© perturbÃ© dans les circonstances de lâadmission et dâunehospitalisation en psychiatrie, marquÃ©es par la crise, lâagitation, le dÃ©lire, lâeffondrement dÃ©pressif, la confusion, et la solitude, convoque Ã  traiter un patient absentÃ©, difficile et hors dâatteinte, en sujet partenaire de soin, en Â«Â humain-comme-nous-mais-dans-un-autre-Ã©tatÂ Â», Ã  parler rÃ©ellement avec lui, malgrÃ© les effets dâextinction du processus dÃ©mentiel qui vide la tÃªte de lâautre et le rend mutique, et les prÃ©jugÃ©s en circulation.

Câest possible, et mÃªme simple, dÃ¨s lors que certaines options de base, incontournables, proposÃ©es au dÃ©part et soutenues Ã  mesure sont partagÃ©es, intÃ©grÃ©es, et actÃ©es par lâÃ©quipeÂ : ainsi, pour la persistance du sujet et de la vie psychique dans toute psychopathologie, dont dÃ©mentielle, et lâexigence dâun soin qui sâen prÃ©occupe, impliquant de sây intÃ©resser, dâÃªtre curieux de ce sujetÂ âÂ dÃ©ment, dÃ©lirant, agitÃ©Â â, qui rejoignent la condition de Â«Â soigner avec plaisirÂ Â». Lâadmission de patients Ã¢gÃ©s dÃ©munis et troublÃ©s, accueillis en hÃ´tes souffrants, par des soignants proches et Ã  distance respectueuse, manifestant leur intÃ©rÃªt dans une prÃ©occupation (au sens de la prÃ©occupation maternelle primaire winicottienne) [@bib0075] non intrusive, en position dâÃ©tablir une relation, suscite la surprise, la rÃ©assurance et lâapaisement. Ces premiers effets psychothÃ©rapiques ambiants furent immÃ©diats et durables pour lâatmosphÃ¨re paisible de lâunitÃ©, sensibles dâentrÃ©e Ã  quiconque et au quotidien, verbalisÃ©s en ces termes par les soignants lors dâune Ã©valuation en 1991Â : Â«Â une unitÃ© ni dÃ©primante ni dÃ©sespÃ©ranteÂ Â», Â«Â il fait bon y vivreÂ Â», Â«Â les patients sont calmes mais pas prostrÃ©sÂ Â», Â«Â il y a beaucoup dâÃ©changes entre eux et les soignantsÂ Â», Â«Â on ressort reposÃ©Â Â», Â«Â on y parle et pense beaucoupÂ Â», Â«Â sollicitudeÂ Â», Â«Â disponibilitÃ©Â Â», Â«Â endroit prÃ©servÃ©Â Â». Ils lâont aussi Ã©tÃ© sur la clinique, par une sÃ©dation spontanÃ©e de lâagitation, des dÃ©lires, et des cris (disparus Ã  lâexception de ceux, inopinÃ©ment rÃ©solus, de la Â«Â dame aux crevettesÂ Â» [@bib0060]).

Dans un projet thÃ©rapeutique partagÃ© par une Ã©quipe pluridisciplinaire, le soin psychique imprÃ¨gne lâensemble du soinÂ : Ã  travers les formalisations gÃ©nÃ©rales communes de la pratique soignante, dans les cadres, formes, et modalitÃ©s de soins propres Ã  chacun des professionnels de lâÃ©quipe (mÃ©decin, soignant, psychologue, et autres partenaires), et dans ceux spÃ©cifiques au champ de la psychothÃ©rapie.

Enfin, de faÃ§on permanente et diffuse, certaines modalitÃ©s psychothÃ©rapiques indirectes impactent la relation de soin, en prolongement de ses options de baseÂ : par exemple, par lâassociation du patient (fÃ»t-il dÃ©ment) Ã  lâhistoire de sa maladie dans son dossier de soins instaurÃ© avec deux rÃ©fÃ©rents soignants pour chacun, par la consultation et lâaccord prÃ©alable Ã  la participation ou non dâun visiteur professionnel demandeur par le groupe de patients (atteints de dÃ©mence avancÃ©e) se rÃ©vÃ©lant parfaitement apte Ã  Ã©mettre son avis, ou encore par la prise en compte, dans des circonstances particuliÃ¨res, de demandes de modalitÃ©s psychothÃ©rapiques par le patient, comme ce fut le cas dâElise [@bib0065], pour La sieste accompagnÃ©e*,* formulant son attente dâun sommeil enfin dÃ©pourvu de menace mortelleÂ : Â«Â oh oui une sieste, mais pas le grand sommeilÂ !Â Â».

La pratique psychothÃ©rapique des soignants {#sec0035}
===========================================

La pratique psychothÃ©rapique des soignants (au sens infirmier) dans lâunitÃ© a pris diffÃ©rentes formes, dÃ©terminÃ©es par le cadre et la cliniqueÂ : soit en tant que soignant cothÃ©rapeute dans le Groupe dâHistoire de vie [@bib0070], technique de psychothÃ©rapie de groupe, sur la durÃ©e, que nous avions proposÃ©e comme hypothÃ¨se dans le projet initial sans lâavoir prÃ©alablement expÃ©rimentÃ©e, soit en tant que participant intÃ©grÃ© au cadre dans La PÃ¢te Ã  parole, autre technique de groupe que nous avons initiÃ©e ultÃ©rieurement, enfin dans des pratiques appliquÃ©es par les soignants, que nous avons qualifiÃ©es dâextensions psychothÃ©rapiques aux pratiques soignantes.

Les extensions psychothÃ©rapiques aux pratiques soignantes ont Ã©tÃ© Ã©laborÃ©es au sein de lâÃ©quipe et menÃ©es en copratique Ã  la faveur de situations cliniques bien particuliÃ¨res, aux modalitÃ©s gÃ©rÃ©es en rÃ©seau dans lâÃ©quipe, mais effectuÃ©es par le soignant seul (dans le cas de la sieste accompagnÃ©e) [@bib0065] ou Ã  plusieursÂ : Â«Â pack adaptÃ©Â Â», Â«Â petits soinsÂ Â». Dans tous les cas, ce sont des patients qui en ont Ã©tÃ© Ã  lâorigine. Il fut convenu que les indications en seraient discutÃ©es, dÃ©cidÃ©es, et leur Ã©volution suivie en Ã©quipe, et quâaprÃ¨s proposition faite au patient, leur application serait gÃ©rÃ©e en responsabilitÃ© par les soignants. Ces extensions, modalitÃ©s aux formalisations propres Ã  la pratique infirmiÃ¨re, Ã  mÃ©diation corporelle Ã  valeur de soins maternels, de *holding* et *handling* [@bib0075], sont indissociables du tissu conceptuel et clinique qui les a suscitÃ©es. Elles sâalimentent des retombÃ©es cliniques et thÃ©oriques de la psychothÃ©rapie dans la dÃ©mence, quâelles prolongent Ã  travers un objectif dÃ©fini par Â«Â pour la psychÃ© et par la psychÃ©Â Â» et un dispositif marquÃ© par le corporel.

Elles impliquent des soignants avisÃ©s des enjeux et des problÃ©matiques en cause, familiers des notions qui les Ã©clairent, sans se confondre avec les activitÃ©s infirmiÃ¨res courantes, (nursing, toilette, traitements), techniques ou occupationnelles, et supposent cette Â«Â formation continueÂ Â» diffusÃ©e Ã  travers les positionnements, les pratiques et les Ã©changes de connaissances dans les Ã©changes et lors des rÃ©unions hebdomadaires de lâunitÃ©. Leur champ dâapplication concerne une clinique aiguÃ« (Ã  lâexception des petits soins), de lâurgence, oÃ¹ priment lâangoisse, lâeffondrement, et lâagitation, avec insomnie, hallucination, dÃ©lire, cris, Ã©prouvÃ©s dâabandon et de mort imminente, dans lâÃ©chec des autres traitements quâils soient mÃ©dicaux ou approches par la parole. Leurs objectifs thÃ©rapeutiques sont pragmatiques, et visent le retour Ã  des modes de soin psychique antÃ©rieurs. Ils visent le dÃ©nouement de lâangoisse catastrophique, lâapaisement subjectif Ã  lâabri des attaques externes et internes, la rÃ©intÃ©gration du psychÃ©-soma, un retour au repos, dans une technique Ã  fonction de reliaison par la rÃ©assurance de la parole et de la proximitÃ© humaine de lâautre, soignant, et des modalitÃ©s corporelles concrÃ¨tes (enveloppement, rÃ©chauffement) rÃ©fÃ©rÃ©es Ã  des outils conceptuels principalement winnicottiens relatifs aux soins maternels.

Enfin, lâensemble des techniques, pÃ©rennes, sâest avÃ©rÃ© aisÃ©ment communicable, mais aussi transfÃ©rable Ã  dâautres situations, Ã©quipes, praticiens, structures de soin, et amÃ©nageable sous condition dâun Ã©tayage conceptuel rigoureux justifiant chaque dÃ©tail de lâamÃ©nagement, car celui-ci modifie toujours, mÃªme trÃ¨s partiellement, les enjeux et les effets de la technique (par exempleÂ : renoncer au cothÃ©rapeute soignant dans le groupe dâhistoire de vie, ou Ã  lâinscription des messages des patients, etc.).

CondensÃ© des modalitÃ©s psychothÃ©rapiques {#sec0040}
===========================================

RÃ©sumer le support psychothÃ©rapique, privÃ© de ses prÃ©alables et de son argumentation thÃ©orico-cliniques qui en Ã©clairent les mÃ©canismes psychologiques, est inÃ©vitablement rÃ©ducteur. Cela fait, cependant, apparaÃ®tre Ã  la fois que la part essentielle est ailleurs, non visible, non rÃ©ductible au support (par exemple, Ã  des couvertures serrÃ©es et chaudes contre les agonies primitivesâ¦) mais que chaque Ã©lÃ©ment du cadre est pensÃ©, rend pertinent, juste, et nÃ©cessaire le support visible, et dÃ©tient du sens dÃ¨s lors quâil est mis en lien et en sens entre le thÃ©rapeute et le sujet.Les psychothÃ©rapiesÂ : Groupe dâHistoire de vie, PÃ¢te Ã  paroleLeurs indicationsÂ : tous les patients atteints de dÃ©mences de formes et de stades divers, porteurs dâimportants troubles cognitifs et langagiers, jusquâau mutisme.Principes, mÃ©dia, objectifs sont fondÃ©s sur la parole et ses Ã©tats de dÃ©liaison, mÃªme quand elle nâest plus accessible au sujet (PÃ¢te Ã  parole). Les rÃ©sultats montrent la mobilisation de rÃ©serves non seulement cognitives et mnÃ©siques mais subjectives, y compris dans des Ã©tats dÃ©mentiels sÃ©vÃ¨res.Le Groupe dâHistoire de vie [@bib0070]Groupe de parole dâune quinzaine de participants en moyenne, menÃ© par deux intervenantsÂ : la psychothÃ©rapeute et un soignant cothÃ©rapeute reprÃ©sentant lâimplication institutionnelle dans le soin psychique.LieuÂ : au centre de la salle de sÃ©jour, bulle groupale visible mais prÃ©servÃ©e, chaises disposÃ©es en cercle, baignant dans lâespace institutionnel commun, autour de laquelle vaquent discrÃ¨tement les soignants, permettant aux patients de sây joindre librement. EntrÃ©e et sortie du groupe sont possibles en cours de sÃ©ance.DurÃ©eÂ : 1 heure, hebdomadaire.ObjectifsÂ : rÃ©appropriation identitaire, de la subjectivitÃ©, de la parole, et de la continuitÃ© dâexistence. ThÃ©rapeute et cothÃ©rapeute ont Ã  Åuvrer avec chacun Ã  la reconnaissance, la reliaison, et la restitution des productions chaotiques suscitÃ©es dans le cadre, porteuses de grande et de petite histoire.PrincipesÂ : la parole est le seul mÃ©dia, quel que soit son Ã©tat et celui du sujet.ConsigneÂ : Â«Â venir parler, on va parler, câest pour parlerÂ Â», comme on peut et veut, selon le principe que chacun a baignÃ© dans la parole, en porte les traces et en sait quelque chose. Seules conditions (jamais transgressÃ©es)Â : se prÃ©senter, ne pas interrompre celui qui parle. HypothÃ¨sesÂ : dans lâhistoire de vie psychique, commune Ã  tous les humains dont ceux prÃ©sents, rÃ©side la petite histoire singuliÃ¨re de chacun. RassemblÃ©s par la problÃ©matique dÃ©mentielle commune, les participants peuvent sây retrouver, se rÃ©approprier ce qui leur appartient (voire le rendre Ã  son voisin de groupe).ModalitÃ©sÂ : dÃ©roulement en 4Â tempsÂ :â¢prÃ©sentation individuelle de chaque participantÂ : se nommer aux autres. En cas (rare, en fait) dâimpossibilitÃ©, le soignant demande Ã  la personne sâil lâautorise Ã  Â«Â le dire pour luiÂ Â» (aucun refus, mais soulagement, fiertÃ©, ou plaisir)Â ;â¢lecture des messages de la sÃ©ance prÃ©cÃ©dente (y compris onomatopÃ©es et silences) dictÃ©s par chacun, recueillis et Ã©crits par la thÃ©rapeute (dans sa fonction de scribe et de mÃ©moire)Â ;â¢corps de la sÃ©anceÂ : câest pour les patients le temps pour parler, et pour la thÃ©rapeute cinq premiÃ¨res minutes dâÃ©coute flottante intense pour entendre, saisir et identifier le thÃ¨me, signifiant, message, mis en circulation dans le lancer des propos Ã©pars, et en proposer une formulation au groupe (telleÂ : Â«Â est-ce quâon ne parle pas de la maisonÂ ?Â Â» ouÂ : Â«Â de tristeÂ ?Â Â»). Il sâagit Ã  la fois dâentendre, restituer, et empÃªcher un processus de vidage langagier et psychique oÃ¹ la parole et le sens se perd et les patients aussi. Ce moment signe le retour du groupe validant ou non lâinterprÃ©tation et le dÃ©marrage dâune dynamique associative spontanÃ©e formalisÃ©e dans des contenus subjectifs, des rebonds de paroles des uns sur celles des autres, oÃ¹ se dÃ©gagent scÃ¨nes dâenfance, histoires de deuils, et autres souvenirs, partagÃ©s dans une histoire commune, par exemple de la perte, comme lâinterprÃ¨te le constat tragique de ce patient trÃ¨s dÃ©mentÂ : Â«Â nous sommes tous des orphelinsÂ !Â Â»Â ;â¢collecte des messages de la sÃ©ance du jour auprÃ¨s de chaque participant, sur la questionÂ : Â«Â que voulez-vous garder dâaujourdâhui pour la prochaine foisÂ Â»Â ?, rÃ©ponses transcrites sur le cahier des messages par la thÃ©rapeute. Fin de la sÃ©ance.RÃ©sultatsÂ : reliaison psychique et rÃ©appropriation subjective, mnÃ©sique et cognitive.PÃ¢te Ã  parole et parole au doigtGroupe de Â«Â traÃ§age de la paroleÂ Â», proposant le mÃ©dia de peinture au doigt Â«Â pour parlerÂ Â», menÃ© par une psychothÃ©rapeute. Un(e) soignant(e) chaque fois diffÃ©rent(e), reprÃ©sentant la continuitÃ© institutionnelle dans le soin, est associÃ©(e) au cadre. Il ne sâagit pas dâune activitÃ© dâanimation, picturale, ludique, rÃ©Ã©ducative, de contournement de la parole, dâexpression corporelle, ou dâart thÃ©rapie.ParticipantsÂ : les patients qui le souhaitent, mais seuls intÃ©ressÃ©s ceux atteints de dÃ©mence trÃ¨s avancÃ©e avec perte ou disparition de la parole, mutisme, aphasie, participant aussi au groupe dâhistoire de vie, mais manifestant pour la pÃ¢te Ã  parole une excitation anticipÃ©e jubilatoire. Lieu, durÃ©eÂ : centre de la salle de sÃ©jour, 1Â heure hebdomadaire.ObjectifÂ : comme pour le Groupe dâHistoire de vie, de retrouvaille et de reliaison identitaire, mais Ã  mÃ©diation de corps, dans un registre archaÃ¯que, Ã  lâintention de patients en extrÃªme dÃ©nuement psychique et langagier. Proposer une modalitÃ© ajustÃ©e Ã  lâÃ©tat de dÃ©liaison de la parole (postulÃ©e potentiellement existante), vers sa reliaison.PrincipesÂ : re-susciter des conditions psycho/somatiques et intersubjectives dâÃ©mergence de la parole par le traÃ§age comme manifestation archaÃ¯que dâexistence du traceur. ConsigneÂ : Â«Â venir pour parler avec le doigtÂ Â».DispositifÂ : des tables recouvertes de grandes feuilles de papier Ã©pais, oÃ¹ sont disposÃ©s des pots de peinture au doigt, pour tracer/parler et une vingtaine de chaises. DiffÃ©remment dâun groupe structurÃ© en cercle et face Ã  face conÃ§ue pour une relation interactive, la relation est ici transitionnelle. Chacun sâinstalle, comme et oÃ¹ il veut, assis, debout, choisit avec ou sans aide le ou les pots de peinture convoitÃ©s du regard ou du geste. Des chemises cartonnÃ©es au nom du traceur, destinÃ©es Ã  recueillir et conserver ses productions sur place, retrouvables par lui Ã  chaque sÃ©ance, Ã  fonction de rÃ©serve, de mÃ©moire et de permanence de lâobjet. Une petite table accolÃ©e est rÃ©servÃ©e au bain de la main traceuse, gÃ©rÃ©e par un(e) soignant(e), avec bassine dâeau tiÃ¨de, serviettes chaudes, savon, soins maternels Ã  lâintention de ceux qui ont fini, pour laver, baigner, essuyer la main crÃ©ative qui a parlÃ© pour le sujet. La conceptualisation de la technique de parole au doigt est trop vaste et complexe pour Ãªtre rÃ©sumÃ©e.RÃ©sultatsÂ : le sujet saisit immÃ©diatement lâenjeu et le sens de Â«Â parler avec le doigtÂ Â», et sây prÃ©cipite. Concernant la parole, resurgissement spontanÃ©, souvent dÃ¨s la seconde sÃ©ance, de lâÃ©nonciation et du traÃ§age du prÃ©nom et de mots isolÃ©s Ã  valeur subjective Ã©vidente. Concernant la cliniqueÂ : retour tangible de lâexpression Ã©motionnelle, dâapaisement, de satisfaction, et dâune certaine mÃ©moire de soi. Les extensions psychothÃ©rapiques aux pratiques soignantesSieste accompagnÃ©e et Pack adaptÃ© ont en commun les indications de lâurgence psychique et de lâangoisse psychotique aiguÃ«, la mÃ©diation corporelle, les rÃ©fÃ©rentiels des Ã©tats originaires dans la clinique de lâextrÃªme. La dimension de perte du sommeil est plus prÃ©gnante dans la premiÃ¨re, celle de la violence de lâagitation et des symptÃ´mes dans lâautre.ObjectifsÂ : dÃ©nouement de lâangoisse catastrophique, apaisement subjectif Ã  lâabri des attaques internes (angoisse, Ã©prouvÃ©s dÃ©lirants, agonies primitives) retour au repos, au sommeil, et Ã  un fonctionnement permettant de revenir au soin psychique antÃ©rieur.PrincipesÂ : techniques Ã  fonction de reliaison par la rÃ©assurance de la parole et la proximitÃ© humaine de lâautre, soignant, Ã  travers des modalitÃ©s de mÃ©diation corporelle concrÃ¨tes (enveloppement, rÃ©chauffement).ModalitÃ©sÂ : lâindication est discutÃ©e et posÃ©e en Ã©quipe, et lâÃ©volution suivie, aprÃ¨s la proposition au patient dâun soin pensÃ© pour lui par lâÃ©quipe, dÃ©crit, puis mis en place aprÃ¨s son accord. Lâapplication est gÃ©rÃ©e en responsabilitÃ© par les soignants (infirmiers seuls). Le nombre de sÃ©ances, de trois Ã  six, est ajustÃ© Ã  mesure sur une semaine au maximum.RÃ©sultatsÂ : effets dâattÃ©nuation et de disparition des manifestations aiguÃ«s symptomatiques et retour Ã  un Ã©tat abordable dans la relation confortent les hypothÃ¨ses.La sieste accompagnÃ©eIndicationsÂ : Ã©tats aigus persistant dâangoisse, insomnie, Ã©puisement, rebelles aux approches habituelles chimiothÃ©rapiques et psychothÃ©rapiques.ModalitÃ©sÂ : repos et lÃ¢cher-prise, avec Â«Â quelquâun qui veille aux cÃ´tÃ©sÂ Â» du sujet, Ã©laborÃ©es avec une patiente, Elise [@bib0065].SÃ©ance dâune heure, en dÃ©but dâaprÃ¨s-midi, volets Ã  moitiÃ© baissÃ©s, dans la chambre de la patiente (aucun homme ne fut concernÃ©). Le(la) mÃªme soignant(e) rÃ©fÃ©rent(e) pour lâensemble des sÃ©ances lâaide Ã  sâinstaller tout habillÃ©e (câest une sieste), sâallonger sur son lit (et non dedans, Ã  la diffÃ©rence dâun coucher), la recouvre du couvre-lit prÃ©alablement rÃ©chauffÃ©, la borde, et sâassied Ã  son cÃ´tÃ© Ã  hauteur de son visage.DÃ¨s lors, silence Â«Â pleinÂ Â», voix chuchotÃ©e, tenir la main ou pas, parole toujours lÃ , spontanÃ©e appropriÃ©e selon les ressentis du soignant, le fil de la relation et des contenus de la psychÃ©, Ã  lâinitiative de chacun. La fin de la sÃ©ance est annoncÃ©e, sâaccompagne en douceur des gestes et paroles dâun autre prÃ©venant et attentif, quels que soient lâenvie de la patiente de poursuivre (le soin est fini) ou son endormissement (frÃ©quent). Avec son aide, elle se redÃ©ploie, prend le temps de se retrouver. Un temps dâÃ©change sur lâexpÃ©rience, ses effets, le retour au quotidien. La sÃ©ance du lendemain est rappelÃ©e. La fin du protocole est Ã©voquÃ©e la veille de la derniÃ¨re sÃ©ance (pas plus de six), et Ã  son arrÃªt.RÃ©sultatsÂ : apaisement de lâangoisse, soulagement somato-psychique, retour progressif, voire rapide, du sommeil.Le pack adaptÃ©ModalitÃ© inspirÃ©e du *packing* dans la clinique psychotique dans le cas dâune patiente, Berthe, dont lâangoisse hypocondriaque, lâhallucination dâun feu brÃ»lant dans son bras, la forte agitation, la rÃ©gression et la dÃ©tresse rÃ©sistaient Ã  tout traitement. Les indications ont Ã©tÃ© Ã©largies par la suite aux Ã©tats dâangoisse et dâagitation avec dÃ©ambulation, et cris.Le Pack adaptÃ© sâinspire du principe de la fonction contenante bienveillante dans lâemmaillotage du patient par le geste et la parole, suscitant le retour dâÃ©prouvÃ©s de bien-Ãªtre, de sÃ©curitÃ©, et de rÃ©intÃ©gration du psychÃ©-soma, et la sensation des limites corporelles grÃ¢ce aux massages et aux paroles prodiguÃ©es par les soignants autour de lui.La clinique de lâÃ¢ge avancÃ© a imposÃ© une adaptation fondÃ©e sur la fragilitÃ© et la sensibilitÃ© somatique et physiologique dâun sujet Ã¢gÃ© dÃ©ment, dÃ©muniÂ : instauration dâune contenance par enveloppements secs et chauds (et non humides et glacÃ©s), conservation dâune fine peau protectrice vestimentaire (sous-vÃªtements). Les autres modalitÃ©s du *packing* classique sont conservÃ©es avec la prÃ©sence de deux soignants.DÃ©roulementÂ : sur une heure, lâaprÃ¨s-midi, dans la chambre, volets Ã  moitiÃ© baissÃ©s. La patiente est entourÃ©e par les soignants, pour quitter ses vÃªtements, sâallonger sur la couverture et le drap disposÃ©s sur son lit et prÃ©alablement chauffÃ©s, deux petits coussins sous la nuque et sous les pieds, puis emballÃ©s dans drap et couverture serrÃ©s autour de son corps, et recouverte dâune autre couverture chauffÃ©e. La contenance est assurÃ©e par Â«Â emballageÂ Â» et massages appuyÃ©s globalisants, et un bain de parole et dâÃ©changes inter-subjectifs, avec les soignants.Les petits soinsIndicationsÂ : patients atteints de troubles cognitifs, dÃ©ments, au caractÃ¨re qualifiÃ© de revendicatif, voire paranoÃ¯aque.Clinique de la chronicitÃ©, trÃ¨s diffÃ©rente de lâurgence des Ã©tats aigus, de manifestations apparaissant caractÃ©rielles et posant des problÃ¨mes relationnels entre le sujet dÃ©ment et son entourage (familial et institutionnel), jusquâau rejet et Ã  lâhospitalisation de la patiente (car plus souvent des femmes)Â : dÃ©sagrÃ©able, suspicieuse, aigrie, revendicative ou plaintive, accusatrice (se dit moins bien traitÃ©e que les autres), avec des plaintes somatiques de Â«Â petits bobosÂ Â» perÃ§ues comme non fondÃ©es, exagÃ©rÃ©es, ou abusives, et suscitant des rÃ©actions contre-transfÃ©rentielles nÃ©gatives des soignants. Celles-ci sont surmontÃ©es et reprises dans des rationalisations du soin frÃ©quentes, de Â«Â cadrerÂ Â» le patient, ne pas cÃ©der, rester imperturbable, rappeler les rÃ¨glesâ¦PrincipesÂ : ces aspects, familiers des sujets Ã¢gÃ©s isolÃ©s, sont ici marquÃ©s par la plainte corporelle et peuvent Ãªtre dÃ©chiffrÃ©s comme une position abandonnique, dâenvie, dâattente de soins maternels, de dÃ©fenses rigides contre lâeffondrement, dans une clinique oÃ¹, par ailleurs, le patient Â«Â nâa rienÂ Â». ModalitÃ©sÂ : cette hypothÃ¨se interprÃ©tative a Ã©tÃ© retenue pour penser un soin Ã  mÃ©diation corporelle, de soins maternels, formellement infirmier, Â«Â prescritsÂ Â» en Ã©quipe et assurÃ©s par le soignant rÃ©fÃ©rent alternant avec dâautres, sous forme de Â«Â petits soinsÂ Â» corporels, notamment en rÃ©ponse aux plaintes prÃ©cises du sujet (nez qui coule, peau qui brÃ»le, etc.). Ce Â«Â protocoleÂ Â» (terme des soignants), pensÃ©, dÃ©limitÃ© et cadrÃ© dans le temps, sans aucune confusion avec les soins de nursing habituels prodiguÃ©s Ã  tous les patients, atteste de la manifestation de lâattention et de la prÃ©occupation de prise en soin institutionnelle pour une demande Ã  valeur de souffrance reconnue comme telle, et non plus de revendication infondÃ©e, nÃ©gative, et exaspÃ©rante.RÃ©sultatsÂ : rÃ©solutifs pour le patient, dont lâaspect caractÃ©riel et revendicatif sâallÃ¨ge, voire disparaÃ®t, et se retourne, dans son contraire, pour sa relation avec lâentourage (permettant le retour dans lâinstitution qui lâa rejetÃ©), pour les soignants, et pour la comprÃ©hension du soin psychique.

LâactivitÃ© de penser et de chercher {#sec0080}
======================================

OmniprÃ©sente et permanente dans lâÃ©quipe, comme on peut le constater plus haut, lâactivitÃ© de penser et chercher (et trouver) a dÃ©terminÃ© le moteur, la forme, et le contenu de la dÃ©marche de soin, en conditionnant le plaisir de celui-ci. Cette recherche bÃ©otienne a Ã©galement pris des formes dâexpression plus conventionnelle de recherche dans la mesure oÃ¹ le terrain de la pratique a constituÃ© un lieu privilÃ©giÃ© de dÃ©ploiement dans la clinique et dâopportunitÃ©s pour la pratique psychothÃ©rapique. Ce laboratoire a permis lâexploration, lâapplication et la validation dâoptions et dâhypothÃ¨ses envisagÃ©es mais alors encore non mises Ã  lâÃ©preuve de la rÃ©alitÃ© clinique. Il a nourri nos travaux ultÃ©rieurs (dont les colloques Â«Â psychothÃ©rapies des dÃ©mencesÂ Â»), ainsi que des productions collectives de lâÃ©quipeÂ : cinq mois aprÃ¨s lâouverture de lâunitÃ©, cette Ã©quipe pluridisciplinaire Â«Â formÃ©e sur le tasÂ Â» et sur la seule base de sa dÃ©termination Ã  se joindre au projet dâunitÃ©, prÃ©sentait une intervention sur lâÃ©tat de sa dÃ©marche, Â«Â Ã©quipe soignante et dÃ©sirÂ Â» [@bib0080], [@bib0085] au colloque Â«Â vieillissement et dÃ©sirÂ Â» de lâAGPE (Association de gÃ©rontologie psychanalytique de lâEst) et, trois ans plus tard, au colloque de la SGE (SociÃ©tÃ© de gÃ©rontologie de lâEst)Â : Â«Â ReprÃ©sentations de la vieillesseÂ Â» [@bib0045] faisant part dâune recherche de terrain menÃ©e par les soignants de lâunitÃ© auprÃ¨s de patients atteints de dÃ©mence sÃ©vÃ¨re sur leurs reprÃ©sentations.

Conclusion {#sec0085}
==========

Conclure sur lâessentiel des enseignements de cette aventure hospitaliÃ¨re passe par rappeler la pertinence et la nÃ©cessitÃ© Ã©thique du soin psychique, sa richesse et ses effets, dÃ¨s lors que lâinstitution, englobant tous les partenaires du soin, en a la volontÃ© et en libÃ¨re les moyens humains. Ils imposent le constat que le soin psychique fait effet pour les patients dÃ©ments, dans le sens dâune possibilitÃ© de vie qui leur Ã©tait devenue invivable, et que pour les soignants Â«Â soigner avec plaisirÂ Â» sâavÃ¨re non seulement possible mais nÃ©cessaire, certes dans des conditions dâexception, dont celles de crÃ©er une unitÃ© de soins selon leurs attentes, et celles dâun cadre institutionnel oÃ¹ pour le sujet est dâentrÃ©e inscrite la perspective de sa sortie, Â«Â un retour dans les circuits de vieÂ Â» selon le projet, porte ouverte vers le dehors et lâaprÃ¨s, Ã  la diffÃ©rence de la porte dâentrÃ©e dâun Ehpad.

La dÃ©cision de lâadministration hospitaliÃ¨re de fermeture de lâunitÃ© mit un point dâarrÃªt brutal Ã  lâexpÃ©rience aprÃ¨s une dizaine dâannÃ©es, dans le contexte gÃ©nÃ©ral de rÃ©amÃ©nagement des services hospitaliers et dâhÃ©bergement, avec le redÃ©ploiement des patients Ã¢gÃ©s entre CMP (centre mÃ©dicopsychologique) de secteur, hospitalisation, et hÃ©bergement de longue durÃ©e, et la rÃ©intÃ©gration des soignants dans leurs unitÃ©s dâorigine, et des effets dâeffondrements psychiques et somatiques destructeurs.

Cet arrÃªt a ainsi paradoxalement validÃ© la nature et la pertinence dâune expÃ©rience et de ses enseignements dans la rÃ©alitÃ©, qui nâen reste pas moins inspirante.

DÃ©claration de liens dâintÃ©rÃªts {#sec0090}
====================================
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